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All’Ufficio di Servizio Sociale 

 Comune di Collinas 

 

MODULO INTEGRATIVO 

 
 
OGGETTO Programma regionale “MI PRENDO CURA” – LL.RR. 17/21 e D.G.R. 48/46, 12/17, 

18/28 – Istanza di Rimborso Spese per la Misura “Mi prendo cura” – Annualità 

2023 – Trasmissione documentazione spese sostenute fino al 30.12.2023 

 
 
 
Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________  
 
nato/a il_____/______/_________  a______________________________________(Prov. ______) 
 
e residente a Collinas in Via _________________________________________________ n. _____ 
 
tel. _________________________ e-mail ___________________________________________ 
 
C.F. ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ 
 
Eventuale domicilio: Via/P.zza/C.so/Loc. _________________________________________n.___ 

(compilare solo se diverso dalla residenza) 

 
In qualità di: 

□   Beneficiario 

□   Coniuge 

□   Figlio 

□   Tutore legale 

□   Amministratore di Sostegno del/la Sig./ra ______________________________________________ 

□   Familiare di riferimento (indicare il rapporto di parentela) __________________________________ 

Del Sig./ra _________________________________________ nato/a a ____________________ 

(Prov.____), il ___/____/____ C.F. _______________________________________ 

residente a __________________(Prov.____) in Via ____________________________ N. ___  

tel. _______________________ 

Ad integrazione della domanda da me presentata per l’annualità 2023, 

Consapevole delle conseguenze e responsabilità civili e penali cui può andare incontro in caso di 

dichiarazioni mendaci o in caso di falsità in atti punite dal codice penale e dalle leggi penali in materia 
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(ai sensi degli artt. 75, 76 e 77 del D.P.R. 445/2000) e della conseguente decadenza dei benefici 

eventualmente conseguiti; 

C H I E D E 

Che vengano rimborsate le spese sostenute in favore del/la beneficiario/a del Programma “Ritornare 
a Casa Plus”, nell’anno 2023, per le seguenti categorie di spese: 

□ Forniture di medicinali, ausili e protesi che non sono forniti dal Servizio Sanitario Regionale 

e al rimborso della fornitura di energia elettrica e di riscaldamento che non trovano 

copertura in altre misure a favore dei non abbienti, in quanto beneficiario del progetto 

Ritornare a casa PLUS; 

□ Acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona a favore di coloro che, avendo 

presentato domanda di attivazione di un nuovo progetto “Ritornare a casa Plus” formalmente 

acquisita dall’ambito di riferimento, siano in attesa da oltre trenta giorni per la sua attivazione; 

 

A TAL FINE DICHIARA 

(Barrare la voce che interessa) 
 
Che l’ammontare delle spese sostenute entro il 31.12.2023 per cui si richiede il rimborso per far 

fronte alle esigenze della persona beneficiaria del Progetto Ritornare a casa Plus: 

 

SPESA TOTALE 
PARTE GIA’ RIMBORSATO 

DA ALTRA MISURA 

Fornitura energia elettrica 
  

Fornitura di riscaldamento 

(gas, gasolio, legnatico, pellet, 

altro) 

  

Medicinali, ausili e/o protesi 
  

Servizi professionali di 

assistenza alla persona a 

favore del beneficiario 

  

 

 

□ Di essere a conoscenza del fatto che l’amministrazione comunale, ai sensi dell’art. 71 del 

DPE 445/2000 potrà disporre controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese; 

□ Dichiara di aver preso visione dell’informativa inerente al trattamento dei dati personali nel 

perseguimento delle finalità connesse al procedimento “Mi prendo cura 2023” e di averla 

compresa in tutte le sue parti. 
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DICHIARAZIONI EVENTUALI 

□ Il Beneficiario è deceduto in data _____/_____/______ 

 

Chiede inoltre, in caso di accoglimento della presente richiesta, che l’erogazione del 

contributo avvenga con le seguenti modalità: 

□ Per cassa, presso le Agenzie del Banco di Sardegna; 

□ Accredito sul C.C. bancario n. 

________________________________________________________________________ 

intestato al/alla sottoscritto/a presso la Banca 

________________________________________________________________________ 

Agenzia di________________________________________________________________                                            

Codice IBAN _____________________________________ 

□ Accreditato sul C.C. Postale n. 

_______________________________________________________ intestato al/alla 

sottoscritto/a presso l’Ufficio postale di _________________________________________ 

Codice IBAN_____________________________________________________________ 

 

A tal fine il/la sottoscritto/a, allega alla presente: 

• Copia del documento d’identità del richiedente in corso di validità e del destinatario del 

contributo; 

• Attestati di pagamento delle spese effettuate (gli scontrini e le fatture dovranno essere 

parlanti e dovrà essere indicato il Codice Fiscale del Beneficiario); 

• Copia delle pezze giustificative attestanti le spese sostenute nel primo o nel secondo 

semestre 2023; 

• Informativa sulla privacy sottoscritta per presa visione. 

 

Si ricorda ai richiedenti del progetto “Mi prendo Cura”: 

- Che verranno rimborsate solo le pezze giustificative riferite al Beneficiario del progetto 

“Ritornare a Casa Plus”; 

- Che tutte le pezze giustificative dovranno essere inserite in busta chiusa e allegate 

alla presente richiesta. 

Collinas, __________________  

____________________________________________________                     

                                                                                          Firma del dichiarante (per esteso e leggibile) 


